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Daniel Thomas* Le role du tabagisme est 

sous-estime en pathologie 
cardiovasculaire. C’est 
pourtant un facteur de 
risque cardiovasculaire 
majeur. II represente 
la premiere cause de 
mortalite cardiovasculaire 
evitable. Le nombre de 
deces cardiovasculaires 
attribuables au tabagisme 
est le double de celui 
des deces par cancer 
du poumon. 


Ce qui est nouveau 


Ne pas oublier I’impact arteriel peripherique et neurovasculaire du 
tabagisme et les benefices du sevrage egalement importants pour 
ces territoires arteriels. 

Le sevrage tabagique est la mesure de prevention ayant de loin le 
meilleur rapport cout/efficacite en prevention cardiovasculaire. 

Les donnees epidemiologiques et d’intervention confirment que le 
tabagisme passif doit aussi etre considere comme un veritable 
facteur de risque cardiovasculaire. 

L’ exposition au tabagisme passif doit etre evitee par des mesures 
collectives et prevenue tout particulierement et individuellement 
chez les patients coronariens. 


E nviron 25 % des deces d’origine cardiovasculaire des 
hommes de moins de 70 ans sont attribuables au taba- 
gisme, ce pourcentage pouvant atteindre 40 % dans les 
pays industrialises (tableaux 1 et 2). 1 

Un risque majeur d’infarctus du myocarde 

Le tabagisme augmente fortement le risque d’infarctus du 
myocarde, tant chez les femmes que chez les hommes. II est le 
facteur essentiel et souvent isole des accidents coronariens 
aigus des sujets jeunes. II est le premier facteur de risque cardio- 
vasculaire de la femme non menopausee. L’utilisation simultanee 
d’une contraception estroprogestative augmente notablement 
ce risque. La precocite relative des accidents coronariens est liee 
au fait que ce facteur intervient sans seuil ni d’intensite ni de 
duree d’utilisation, y compris pour des consommations faibles. 
L’etude Interheart 2 a confirme que, de fagon universelle, le taba- 
gisme est le deuxieme facteur de risque d’infarctus du myo- 
carde, juste derriere les dyslipidemies. Ce risque est proportion- 
nel a la consommation, mais sans seuil au-dessous duquel 
turner soit sans danger (fig. 1 ). II est le meme quel que soit le type 
de tabagisme (cigarettes avec ou sans filtre, pipe, cigare, tabac a 
macher...). La part attribuable au tabagisme dans la survenue 
d’un infarctus est d’autant plus importante que les sujets sont 
jeunes (fig. 2). Plus de 80 % des sujets, hommes ou femmes, 
ayant un infarctus du myocarde avant 45 ans sont fumeurs. 3 
L’etude Interheart a egalement confirme que I’exposition au 
tabagisme passif represente un facteur de risque significatif d’in- 
farctus du myocarde pratiquement equivalent a celui de fumer 
1 a 9 cigarettes par jour (fig. 3). Une analyse recente de I’impact 
mondial du tabagisme passif estime qu’il est responsable de 
600000 deces, soit 1 % des deces et que 2/3 de ces deces sont 
d’origine cardiovasculaire. 4 
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Un role egalement determinant dans les autres 
territoires arteriels 

Le tabagisme joue aussi un role majeur dans la survenue et 
revolution de I’arteriopathie obliterate des membres inferieurs 
et de I’anevrisme de I’aorte abdominale. II augmente egalement 
significativement le risque d’accident vasculaire cerebral chez 
I’homme comme chez la femme. La thrombo-angeite obliterate 
ou maladie de Buerger, qui concerne essentiellerment des 
hommes jeunes, survient uniquement chez des fumeurs. 

Des mecanismes domines par la thrombose 
et le spasme 

Les mecanismes essentiels de I’impact cardiovasculaire du 
tabagisme sont d’une part la thrombose, principalement par 
hyperagregabilite plaquettaire, d’autre part le spasme arteriel, 
par alteration de la vasomotricite arterielle endothelium-depen- 
dante . 5 Le tabagisme entraine aussi une baisse du cholesterol lie 
aux lipoproteines de haute densite et une elevation de certains 
marqueurs de I’inflammation. Enfin, il potentialise I’automatisme 
cellulaire cardiaque et le risque de trouble du rythme ventriculaire. 
Certains de ces mecanismes contribuent a la formation des 
plaques d’atherosclerose (dysfonction endotheliale, inflamma- 
tion, modification du profil lipidique), hypothequant le long terme, 
tandis que d’autres sont responsables des accidents evolutifs 
aigus et volontiers precoces (spasme, thrombose et arythmies). 
Lensemble de ces mecanismes est active pour des niveaux tres 
faibles d’exposition, avec une relation dose-effet non lineaire et 
sans seuil de consommation au-dessous duquel le tabagisme 
soit denue de risque (fig. 4 ). 6 

La nicotine est essentiellerment responsable de la dependance 
et n’intervient pas directement dans la toxicite cardiovasculaire. 
Ses discrets effets hemodynamiques, presents pour les taux de 
nicotinemie induits par la combustion d’une cigarette, sont totale- 
ment absents avec la substitution nicotinique quelle que soit la 
dose ou la voie d’administration. Le monoxyde de carbone dimi- 
nue les capacites de transport de I’oxygene et contribue chez les 
patients coronariens au renforcement de I’ischemie et a la surve- 
nue des evenements cardiovasculaires. Actuellement est surtout 
mis en avant le role des radicaux libres a I’origine d’une augmen- 
tation du stress oxydant, implique dans pratiquement tous les 
mecanismes proatherogenes (dysfonction endotheliale, inflam- 
mation, peroxydation lipidique...) et prothrombotiques (dysfonc- 
tion plaquettaire, reduction de lafibrinolyse physiologique...). 

Les benefices cardiovasculaires rapides et importants 
lies au sevrage 

En prevention primaire, c’est I’arret le plus precoce possible qui 
doit etre cherche. Le benefice cardiovasculaire est tres important 
et peut se manifester rapidement compte tenu des principaux 


mecanismes impliques, thrombose ou spasme. II est d’autant 
plus grand que le sevrage est precoce, permettant d’eviter les 
accidents coronariens des sujets jeunes chez lesquels le tabac 
est tres souvent le seul facteur de risque. 


Causes 
des deces 
(nombre) 

Hommes 

30-69 ans > 70 ans 

Femmes 

30-69 ans > 70 ans 

Cancer 
du poumon 
(848 000) 

77% 

82% 

44% 

54% 

BPCO 

54% 

52% 

24% 

19% 

Cardio- 
vasculaire 
(1 690 000) 

24% 

848 000 

12 % 

476 000 

6 % 

1 43 000 

4% 

223 000 

Mortalite 

totale 

(4 833 000) 

19% 

2 280 000 

18% 

1 556 000 

5% 

410 000 

5% 

587 000 


* Nombre de deces attribuables au tabagisme pour differentes pathologies 
et pourcentage de mortalite attribuable au tabagisme pour chacune de ces 
pathologies, par tranches d’age (estimation a I’echelle mondiale en 2000). 

Le nombre de deces cardiovasculaires dus au tabagisme est le double de celui 
des deces par cancer du poumon. Environ 25 % des deces cardiovasculaires 
des hommes de moins de 70 ans sont attribuables au tabagisme. 
Contrairement aux deces par cancer du poumon, ce risque de deces 
cardiovasculaire attribuable au tabagisme est maximal chez les sujets jeunes. 
BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive. D’apres la ref. 1. 


Pays industrialises (1 022 000 deces) 

Hommes 

Femmes 

30-69 ans 

55 70 ans 

30-69 ans 

52 70 ans 

455 000 

298 000 

77 000 

1 92 000 

40% 

17% 

13% 

7% 

Pays en voie de developpement (668 000 deces) 

Hommes 

Femmes 

30-69 ans 

52 70 ans 

30-69 ans 

52 70 ans 

393 000 

1 78 000 

66 000 

31 000 

17% 

8 % 

4% 

1 % 


* selon les tranches d’age et le sexe dans les pays industrialises et dans les 
pays en voie de developpement (estimation a I’echelle mondiale en 2000). 
D’apres la ref. 1. 


Nombre et pourcentage de deces attribuables 
au tabagisme* 



Nombre et pourcentage de deces cardio- 
vasculaires attribuables au tabagisme * 
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En prevention secondaire, le benefice de I’arret de consomma- 
tion de tabac est egalement rapide et confirme a tous les stades 
de la maladie coronarienne. La reduction de la mortalite totale est 
de 36 % et celle du risque d’infarctus de 32 % chez des patients 
coronariens sevres apres un infarctus du myocarde. 7 Ce benefice 
du sevrage est aussi majeur chez les patients ayant eu un pon- 
tage coronarien ou une angioplastie coronarienne. II n’y a pas de 
demarche medicale ou chirurgicale qui puisse donner un benefice 
aussi rapide et aussi important dans le cadre de la prevention 
secondaire. Par ailleurs, le sevrage tabagique est la mesure de 
prevention ayant de loin le meilleur rapport cout/efficacite. La 
prise en charge du tabagisme doit done etre une priorite. 

Le sevrage doit etre gere comme un traitement 
cardiovasculaire a part entiere 

Un facteur de risque a prendre en charge comme 
les autres 

La prise en charge « medicale » du tabagisme doit etre equiva- 
lente a celle des autres facteurs de risque, hypertension arterielle, 
hypercholesterolemie ou diabete. Dans de nombreux cas, le seul 
conseil d’« arreter de fumer » ne suffit pas. II faut « traiter » ce fac- 
teur, en proposant une strategie precise et un suivi prolonge 
comportant: 

- un abord systematique du sujet avec tout patient fumeur; 

- des informations sur le mode, I’anciennete et I’intensite de la 
consommation, les tentatives de sevrage, les moyens utilises et 
la cause des rechutes ; 

- une evaluation precise de la dependance et de I’environnement 
du sujet fumeur; 

- une utilisation des outils therapeutiques demontres comme 
efficaces ; 

- un suivi avec accompagnement au long cours. 

Le contexte specifique de la prevention secondaire 

Malgre I’existence d’une maladie liee au tabac, y compris la 
survenue de complications vasculaires graves, beaucoup de 
patients poursuivent leur tabagisme. La derniere enquete 
Euroaspire 8 montre qu’il y a en France 25 % de patients fumeurs 
6 mois a 1 an apres un infarctus du myocarde ou un geste de 
revascularisation coronarienne, soit environ 50 % de rechute. 
Dans la mesure ou le patient n’a pas beneficie de la phase de 
motivation personnels qui precede idealement les tentatives de 
sevrage, il est essentiel que la prise en charge soit realisee le plus 
tot possible au cours du sejour hospitalier. 

L’arret du tabac est egalement un element determinant du 
controle des symptomes et de revolution des lesions et compli- 
cations de I’arteriopathie obliterate des membres inferieurs. II 
est indispensable pour limiter revolution redoutable vers des 
amputations multiples de la thrombo-angeite obliterate. II est 
aussi fondamental chez les patients ayant eu un accident vascu- 
laire cerebral. 



FIGURE 1 


Risque d’infarctus du myocarde en fonction du nombre de 
cigarettes par jour. II n’y a pas de seuil de consommation au-dessous duquel 
il n’y ait pas de risque. Meme la consommation de quelques cigarettes par jour 
augmente significativement le risque d’infarctus du myocarde (risque 
augmente de 63 % pour 1 a 9 cigarettes par jour). 

1C : intervalle de confiance ; OR : odds ratio. D’apres la ref. 2. 



FIGURE 2 


Risque d’infarctus du myocarde en fonction de I’age et du nombre 
de cigarettes par jour. Le tabagisme est le responsable essentiel et souvent 
isole de I’infarctus du sujet jeune. Dans chaque tranche d’age sont represents 
respectivement les risques d’un ex-fumeur (ExF), d’un fumeur de 1 a 
1 9 cigarettes par jour (1 -1 9) et d’un fumeur d’au moins 20 cigarettes par jour 
20) par rapport au risque d’un sujet n’ayant jamais fume (NF). 

1C : intervalle de confiance ; OR : odds ratio. D’apres la ref. 2. 



FIGURE 3 


Etude Interheart : risque d’infarctus du myocarde lie au tabagisme 
passif. Le risque d’infarctus est proche de celui d’un tabagisme actif pour les 
expositions depassant 22 heures par semaine. 1C : intervalle de confiance ; 

OR : odds ratio. D’apres la ref. 2. 
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Utilisation des outils d’aide au sevrage 
dans le contexte cardiovasculaire 

La substitution nicotinique a fait la preuve de son efficacite 
dans I’aide au sevrage et represente le traitement de reference 
pour les sujets ayant une dependence moyenne ou forte a la 
nicotine. Depuis 2003, les recommandations de I’Agence fran- 
gaise de security sanitaire des produits de sante 9 preconisent 
Putilisation des substituts nicotiniques chez le patient coronarien 
fumeur. II est meme precise qu’« ils peuvent etre presents des la 
sortie de I’unite de soins intensifs, au decours immediat d’un 
infarctus du myocarde... ». II importe de diffuser largement cette 
information, car trop de patients sont encore persuades que la 
substitution nicotinique ne peut etre utilisee dans ce contexte. 
Elle doit etre utilisee, au meme titre que les autres prescriptions, 
comme un traitement de prevention. La varenicline (Champix), 
agoniste partiel des recepteurs nicotiniques a4(32, a fait I’objet 
d’une etude specifique chez des patients coronariens stables, 
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FIGURE 4 


Risque relatif d’evenement coronarien en fonction de I’exposition 
tabagique. La relation entre I’exposition et le risque n’est pas lineaire. Les 
effets cardiovasculaires sont deja presents et importants pour des expositions 
faibles, y compris pour le tabagisme passif. D’apres la ref. 6. 


avec une efficacite demontree et une bonne tolerance. 10 
L’Agence europeenne du medicament (EMA) a confirme recem- 
ment le rapport benefice/risque positif de ce medicament dans le 
sevrage tabagique en termes de risque cardiovasculaire. 11 

Qu’en est-il des effets de la soustraction au tabagisme 
passif? 

L’impact, en particulier cardiovasculaire, du tabagisme passif a 
justifie les mesures legislatives limitant I’exposition a la fumee 
environnementale. II est demontre que ce type de mesure peut 
avoir un effet tres rapide sur I’incidence des infarctus du myo- 
carde. La meta-analyse la plus recente prenant en compte I’en- 
semble des etudes publiees sur I’impact des interdictions de 
turner dans les lieux publics montre une baisse du nombre d’ad- 
missions pour infarctus du myocarde de I’ordre de 10 %. 12 En 
France, il n’a pas ete mis en evidence un tel effet. 13 Cela est cer- 
tainement lie au fait que, contrairement aux autres pays, la loi 
Evin avait anterieurement largement restreint la possibility de 
turner dans les lieux publics depuis le debut des annees 1990, 
ayant ainsi deja largement contribue a soustraire la majority des 
non-fumeurs au tabagisme passif. Cette mesure de sante 
publique, plebiscitee par la population et effectivement respec- 
tee, ne peut avoir globalement que des effets positifs, y compris 
autres que cardiovasculaires. Elle doit a present encourager a 
limiter puis eliminer a terme le tabagisme passif « au domicile » 
qui reste la source d’exposition la plus importante des non- 
fumeurs (conjoint et enfants). Au total, le tabagisme passif doit 
etre considere comme un veritable facteur de risque cardio- 
vasculaire et il convient en particulier de verifier que les patients 
coronariens n’y sont pas exposes, y compris dans leur environ- 
nement immediat, en I’occurrence familial, et de leur conseiller 
expressement de s’y soustraire. • 


POUR LA PRATIQUE 

►► La prise en charge du tabagisme est une priority de 
prevention cardiovasculaire, tant en prevention primaire qu’en 
prevention secondaire. 

►► II persiste encore 25 % de fumeurs entre 6 mois et 1 an 
apres un infarctus du myocarde ou un geste de revascularisation 
coronarienne. 

►► II importe d’informer clairement des consequences cardio- 
vasculaires du tabagisme qui sont habituellement sous-estimees. 

►► Le seul conseil d’« arreter de fumer » ne suffit pas. II faut 
prendre en charge ce facteur, en proposant une strategie precise 
et un suivi prolonge. 

►► La substitution nicotinique peut etre prescrite chez les 
patients coronariens, y compris au decours immediat d’un 
infarctus du myocarde. 


D Thomas declare avoir ete consultant pour les laboratoires Pfizer et Pierre Fabre Sante et 
avoir participe a des conferences organisees par les laboratoires Pfizer, Pierre Fabre Sante, 
Me Neill et Novartis. 


summary Smoking and cardiovascular diseases 

Smoking is a major cardiovascular risk factor and smoking cessation is essential in any approach 
to cardiovascular prevention. Events occurring without any threshold of intensity or duration of 
consumption, smoking is the essential and often isolated factor in the acute coronary events of 
the young subjects. The mechanisms involved are mainly thrombosis and spasm. Smoking 
cessation provides a rapid and very important cardiovascular benefit and has the best cost/benefit 
ratio for cardiovascular prevention. The main objective is an early, total and definitive cessation. 
Nicotine replacement therapy can be prescribed in patients with coronary artery disease, including 
immediately after a myocardial infarction. Passive smoking must also be considered as a 
cardiovascular risk factor and should be avoided by collective and individual measures. 

resume Tabagisme et maladies cardiovasculaires 

Le tabagisme est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, et sa prevention fait 
imperativement partie de toute demarche de prevention cardiovasculaire. Intervenant sans seuil 
d’intensite ni de duree de consommation, il est le facteur essentiel et souvent isole des 
accidents coronariens aigus des sujets jeunes. Les mecanismes en cause sont essentiellement 
la thrombose et le spasme. Le sevrage apporte un benefice cardiovasculaire rapide et tres 
important et a le meilleur rapport cout/benefice en prevention cardiovasculaire. L’objectif 
essentiel est I’arret precoce, total et definitif de la consommation de tabac. La substitution 
nicotinique peut etre prescrite chez les patients coronariens, y compris au decours immediat 
d’un infarctus du myocarde. Le tabagisme passif doit aussi etre considere comme un facteur 
de risque cardiovasculaire et doit etre evite par des mesures collectives et individuelles. 
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